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RESUMEN

Las garrapatas duras se han convertido en los principales vec-
tores de enfermedades infecciosas en el mundo industrializado,
pudiendo transmitir a través de su picadura bacterias, virus y
protozoos, ademas de causar procesos alérgicos y toxicos. La
mejor manera de prevenir las enfermedades transmitidas por
garrapatas (ETG) es evitar la picadura de estas. Para ello se de-
ben adoptar medidas de proteccion individual. La extraccion de
la garrapata debe realizarse de manera adecuada mediante
pinzas. Es importante informar sobre os signos y sintomas a
vigilar posteriormente a su extraccion. La profilaxis antibiotica
no debe administrarse de rutina al no existir evidencias que lo
sustenten en nuestro medio. En todo caso se deben individua-
lizar los riesgos.

En la enfermedad de Lyme causada por Borrelia burgdorferi sl.
y transmitida por Ixodes ricinus, el reconocimiento del eritema
migratorio, patognomonico de la enfermedad en su fase precoz
localizada, permitira un tratamiento precoz y prevendra futuras
complicaciones neurologicas, cardiologicas y articulares.

La fiebre exantematica mediterranea o fiebre botonosa (produ-
cida por Rickettsia conoriiy transmitida por la garrapata marron
del perro) y el DEBONEL/TIBOLA (producida por Rickettsia slo-
vaca y Rickettsia rioja y trasmitidas por garrapatas del género
Dermacentor), son las principales rickettsiosis en nuestro me-
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dio. En los Gltimos anos han emergido otras especies
de Rickettsia (Rickettsia sibirica momgolitimonae y
Rickettsia monacensisis). EL conocimiento de las técni-
cas de diagnostico microbiologico mas adecuadas (PCR
de la escara) y el adecuado uso de las tetraciclinas en
ninos, es fundamental para su correcto manejo diag-
nostico y terapéutico.

INTRODUCCION. GENERALIDADES

Las garrapatas son artropodos hematofagos presentes
en todo el mundo, que parasitan diferentes especies
de mamiferos (incluido el hombre), aves y reptiles. A
esta capacidad parasitaria se une la propiedad de ser
huéspedes intermediarios en diferentes procesos bac-
terianos, viricos y protozoarios de gran importancia en
salud publica. También pueden producir reacciones de
hipersensibilidad en el punto de la picadura e incluso
reacciones sistémicas de tipo anafilactico (alergia a
alfa-gal), paralisis neurotoxica mediante la inoculacion
de toxinas y en todo caso, van a provocar un trauma-
tismo local a nivel de la piel y tejido celular subcuta-
neo al introducir sus procesos bucales y alimentarse,
lo que favorece una posterior sobreinfeccion piogena.
El espectro de enfermedades transmitidas por garrapa-
tas (ETG) ha aumentado considerablemente en los (-
timos anos debido a una mayor observacion clinica-
epidemiologica y a la mejora en técnicas diagnosticas
tanto de cultivo como de biologia molecular’.

Las garrapatas duras se han convertido en los princi-
pales vectores de enfermedades infecciosas en el
mundo industrializado y los segundos a nivel mundial
tras los mosquitos. En Espana se han descrito diferen-
tes ETG que pueden cursar con manifestaciones sisté-
micas como la fiebre botonosa o exantematica medite-
rranea (provocada por diferentes especies de Rickettsia
del grupo de las fiebres manchadas); DEBONEL/TIBOLA
provocada por Rickettsia slovaca, Rickettsia rioja y
Rickettsia raoultii y casos de enfermedad de Lyme
provocada por Borrelia burgdorferi s.. (esta Gltima
fundamentalmente en el norte de Espana).

Otras ETG menos frecuentes en Espana son la tulare-
mia (Francisella tularensis), anaplasmosis (Anaplasma

phagocytophilum) y babesiosis (Babesia divergens y
Babesia microtii). También, y a raiz de la descripcion de
la circulacion del virus de la fiebre hemorragica de
Crimea-Congo se han descrito casos de esta enferme-
dad’. Ademas, sabemos que estan circulando en
Espana otros agentes patogenos como Borrelia miya-
motoi, Neoehrlichia mikurensis, Rickettsia aeschliman-
ni, Rickettsia massiliae y otras especies de Rickettsia,
aunque hasta el momento no se han descrito infeccio-
nes sintomaticas en humanos. En Espaia no se ha
encontrado circulando, hasta el momento, el virus de
la encefalitis centroeuropea®.

Las garrapatas duras pueden vivir en diferentes me-
dios, si bien son mas abundantes en zonas en donde
habitan animales silvestres o en explotacion ganadera,
en las que se dan las condiciones mas adecuadas para
el desarrollo de su ciclo vital. Los animales actdan
como amplificadores y ocasionalmente como reservo-
rios de las infecciones. Habitualmente las garrapatas
se encuentran en la hierba o arbustos esperando para
alimentarse. El hombre interacciona con las garrapatas
de forma accidental, ya que no es el huésped preferido
de ninguna forma de garrapata. Aunque la mayor parte
de las especies de garrapatas estan activas en los
meses calidos, desde la primavera hasta el otofo, al-
gunas lo estan también durante el invierno.

Todas las garrapatas no transmiten enfermedades, ni
pican a personas. Es mas, suele existir una especifici-
dad de vector, por lo que cada especie de garrapata
transmite (en el caso de que esté infectada) un deter-
minado agente patogeno. Solo un minimo porcentaje
de los pacientes picados por garrapatas van a desarro-
llar complicaciones®.

La mejor manera de prevenir una ETG es evitar su pi-
cadura por lo que en las salidas al campo o zonas
boscosas, se aconseja llevar a cabo una serie de medi-
das de proteccion individual: utilizar prendas de man-
ga larga y pantalones largos; evitar sandalias o calzado
abierto y procurar usar siempre botas cerradas con
calcetines que cubran la parte inferior de los pantalo-
nes; usar ropa de color claro, ya que de esta forma
sera mas facil comprobar si hay alguna garrapata sobre
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ella; caminar si es posible por la zona central de los
caminos y evitar el contacto con la vegetacion circun-
dante; evitar sentarte en el suelo en las zonas con ve-
getacion; utilizar repelentes autorizados siguiendo las
indicaciones de uso de la etiqueta o folleto explicativo
y utilizar antiparasitarios externos autorizados en los
animales de compania. Al finalizar la jornada es funda-
mental examinar cuidadosamente todo el cuerpo para
detectar si hay alguna garrapata y puede ser aconseja-
ble lavar la ropa con agua caliente’.

EXTRACCION DE LA GARRAPATA

Las ETG son mas frecuentes cuando se manipulan las
garrapatas o no se extraen de manera correcta®.

La mayoria de las ETG requieren que el parasito se
adhiera e ingiera sangre durante algunas horas (incluso
2-3 dias en el caso de la enfermedad de Lyme) antes
de que la persona se infecte, por eso es tan importan-
te quitarla cuanto antes, preferiblemente por un pro-
fesional sanitario’.

Existen numerosos métodos populares para extraerlas
(aceite, vaselina, quemarlas con cigarrillos, alcohol,
gasolina..) pero no se debe confundir la forma en la
que mejor se desprenden con el método de extraccion
que se asocia a un menor riesgo infeccioso. También
se desaconseja congelarla con cloruro de etilo, ya que
produce una quemadura en la piel que puede confun-
dirse con un eritema migratorio incipiente. El método
de extraccion que se asocia de una forma estadistica-
mente significativa a un menor nimero de complica-
ciones e infecciones derivadas de la picadura es la
retirada cuidadosa con pinzas finas, con borde liso (sin
dientes) y romo. Se debe introducir la pinza entre la
cabezay la piel, lo mas proximo posible a la superficie
cutanea y aplicar una traccion constante y firme de
forma perpendicular a la piel hasta que se extraiga el
artropodo, procurando no aplastarla®.

Hay que revisar que la garrapata se haya extraido en-
tera. Si después de la extraccion quedara alguna parte
de la garrapata dentro de la piel, se debe intentar ex-
traer para evitar complicaciones. Posteriormente se

debe aplicar un antiséptico local (povidona yodada o
clorhexidina)*™.

ACTITUD POSTERIOR A LA PICADURA

Nunca se debe tirar la garrapata. Esta puede ser una
muestra clinica de gran valor y orientar las posibilida-
des diagnosticas (conservar en un bote de orina con
papel himedo). En el caso de que se desarrollen com-
plicaciones se puede enviar a un centro de referencia
para su clasificacion y posible estudio de los microor-
ganismos que vehicula.

Tras la picadura de una garrapata es frecuente el desa-
rrollo de una papula pruriginosa en el punto de pica-
dura que se autolimita en dias o semanas y no requie-
re atencion sanitaria. Es recomendable advertir al
paciente o la familia que, durante un periodo de
tiempo minimo de 3-4 semanas, se debe vigilar la
aparicion en la zona de la picadura de eritema (espe-
cialmente si es de crecimiento centrifugo), escaras
negruzcas, fiebre o exantema generalizado. La apari-
cion de alguno de estos signos o sintomas debe ser
motivo de consulta activandose el protocolo de estu-
dio de las ETG.

Las Sociedades cientificas americanas (IDSA) y euro-
peas (CDC/ECDC) no recomiendan la administracion
profilactica rutinaria de antibioticos para prevencion
de la enfermedad de Lyme. Se especifica igualmente
que la profilaxis no se recomienda para la prevencion
de anaplasmosis, ehrlichiosis, babebiosis o fiebre de
las montanas rocosas”™. Tampoco existe una recomen-
dacion sobre la profilaxis de la fiebre hemorragica de
Crimea-Congo. El Centro de Rickettsiosis y Enfermedades
Transmitidas por Artropodos Vectores (CRETAV) en
Espana, tampoco recomienda la administracion rutina-
ria de profilaxis antibiotica, ya que no existen estudios
multicéntricos concluyentes europeos que la apoyen.
Proponen ofrecer profilaxis con doxiciclina (siempre y
cuando no exista contraindicacion como alergia, emba-
razo y controvertido en nifos menores de 8 anos)
cuando la garrapata haya sido manipulada, la garrapa-
ta se encuentre repleta (o se estime que la garrapata
ha estado alimentandose durante un periodo de tiem-

267



268

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA L O L0

po superior a 24 horas), o cuando el paciente presente
un alto grado de ansiedad. Recomiendan avisar de las
posibles complicaciones y realizar un seguimiento del
paciente detectando de forma precoz la aparicion de
signos o sintomas relacionados con la picadura y ac-
tuando en consecuencia. Tampoco recomiendan la
realizacion un seguimiento serologico ya que este re-
sulta caro y molesto para el paciente®™.

ENFERMEDAD DE LYME (EL)

B Agente causal: Borrelia burdogferi s..

B Vector: Ixodes ricinus. Presente en toda Espana,
aunque de forma significativa en Galicia, Asturias,
Cantabria, Pais Vasco, La Rioja, Castilla y Leon, en
algunas zonas montanosas de Cataluna, Madrid y
de Andalucia. Zonas del norte de Espaia como La
Rioja, Navarra o la sierra del Sueve en Asturias son
zonas endémicas de EL. La mayoria de los casos
de EL se diagnostican entre primavera y otofo que
es cuando el vector se encuentra mas activo.

Manifestaciones clinicas
Distinguimos tres fases seglin el estadio de la enfermedad:
B Fase precoz localizada: 1-15 dias tras la picadura.

+  Eritema migratorio (EM): es el mejor marcador
de la EL y se considera patognomonico en
nuestro medio. Aparece habitualmente entre
1-15 dias después de la picadura (media 7
dias). Se va expandiendo por los bordes y
aclarando por el centro adoptando un aspecto
tipico anular. Puede adquirir gran tamano
(hasta 70 cm) y presentar distintas tonalidades,
tipo escarapela. Sin tratamiento el EM puede
durar semanas o incluso meses hasta que se
autolimita. EL EM no precisa confirmacion mi-
crobiologica. De hecho, durante las primeras
semanas no se detectan anticuerpos frente B.
burgdorferi en muchos casos y la administra-
cion precoz de anticuerpos puede frenar la
respuesta inmune™™

+  Sintomas inespecificos: en menos de la mitad
de los casos nos podemos encontrar con aste-
nia, anorexia, cefalea, mialgias, artralgias, lin-
fadenopatia regional y ocasionalmente fiebre.

+ Las manifestaciones de laboratorio son ines-
pecificas, y podemos encontrar una elevacion
de la velocidad de sedimentacion globular
(VSG), proteina C reactiva (CRP) aumento de la
creatinfosfoquinasa (CPK), leucocitosis o leu-
copenia, anemia y trombocitopenia. También
pueden elevarse las transaminasas hepaticas.

Fase precoz diseminada: semanas/meses tras la
picadura.

+ EM mdltiples, habitualmente satélites y de
menor tamano al EM indice.

+ Sintomas cardiologicos: destaca la aparicion de
blogueos auriculoventriculares, que son visi-
bles en el electrocardiograma, pero no suelen
dar clinica cardiologica. Existe la rara posibili-
dad de pericarditis y miocarditis asociada.

+ Sintomas neuroldgicos: meningitis linfocitaria
con o sin paralisis facial (a veces bilateral o
sindrome de Bannwarth) o con polirradiculitis
dolorosas y cambiantes. En ninos es frecuente
la paralisis facial aislada.

Fase cronica: meses/anos tras la picadura.

+ Manifestaciones articulares: son raras en
nuestro medio y se caracteriza por oligoartritis
intermitente que persiste durante anos, afec-
tando preferentemente a las grandes articula-
ciones (monoartritis de rodilla). Cada episodio
suele durar varias semanas, pero su intensidad
y su frecuencia tienden a disminuir lentamen-
te a medida que pasa el tiempo. Las articula-
ciones aparecen aumentadas de tamano y con
elevacion local de la temperatura, pero no
suele haber otros signos inflamatorios locales
y el dolor no suele ser muy intenso. Los brotes
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mas intensos suelen acompanarse de febricu-
la y malestar general. Ocasionalmente se for-
man quistes de Baker. Importante establecer
diagnostico diferencial con la artritis idiopatica
juvenil.

+ Manifestaciones neurologicas: sintomas de
encefalopatia (trastornos del suefio, de la me-
moria y del estado de animo). En ocasiones
simulan una esclerosis multiple o una demen-
cia. También estan descritas polineuropatias,
multineuritis y radiculopatias cronicas.

+ Manifestaciones cutaneas: raras en Espafa,
pero relativamente frecuentes en Centro-Eu-
ropa. En nifos la manifestacion mas frecuen-
te es la linfadenosis benigna cutis, caracteri-
zada por lesiones nodulares que suelen
afectar a los pezones mamarios o a los lobu-
los de las orejas simulando sabanones. En los
adultos la manifestacion cutanea tardia es la
denominada “acrodermatitis cronica atrofica”
que afecta a las zonas distales de las extremi-
dades, provocando en las fases finales un
aspecto apergaminado y atrofico de la piel
afectada"".

Diagnéstico

B Debe sustentarse en un ambiente epidemiologico

adecuado (zonas en las que exista el artropodo
vector).

Cultivo: Tiene baja sensibilidad (excepto cuando
se realiza sobre biopsias cutaneas en el EM o en
otras afecciones cutaneas). La necesidad de usar
medios enriquecidos (como el BSK o MKP), su
lentitud (hasta 12 semanas de observacion) y ser
de facil contaminacion, lo convierten en poco itil
en la realidad del diagnostico™ Solo se realiza en
centros de referencia.

Métodos seroldgicos: alto riesgo de reacciones
cruzadas y falsos positivos. Se recomienda realizar
el diagnostico en 2 fases:

+ Uso de técnicas de alta sensibilidad (ELISA, IFA)
como prueba de cribado y en caso de que re-
sulten positivas o dudosas pasar a la segunda
fase. Falsos positivos con sffilis, infecciones por
Borrelias del grupo recurrente, virus de Epstein-
Barr, virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), lupus eritematoso sistémico (LES) y otras
conectivopatias. Si son negativas, y a clinica es
sugestiva, se deben de repetir a las 3-6 semanas
y si se han positivizado pasar a la segunda fase.
Si persisten negativas, se deben considerar
otros diagnosticos. La 1gG y la IgM pueden per-
sistir positivas durante anos, por lo que un valor
de IgM no debe interpretarse como demostra-
cion de infeccion reciente ni de reinfeccion,
salvo en el caso de que aparezca una serocon-
version de 1gG transcurridas 3-6 semanas en
presencia de las caracteristicas clinicas y epide-
miologicas adecuadas.

+ La segunda fase consiste en la realizacion de
pruebas mas especificas como western blot o
inmunoblot. En el caso de resultar también
positivas, el paciente estara verdaderamente
infectado, aunque puede ser una infeccion
pasada (no activa). Aunque en la actualidad
hay kits de ELISA que presentan una especifi-
cidad muy elevada, esta segunda fase sigue
siendo recomendable.

+ QOtras técnicas como el ELISPOT, o la determina-
cion de CD57 no deben utilizarse para el diag-
nostico de la infeccion por B. burgdorferi hasta
que no se generen evidencias suficientes.

Las técnicas de biologia molecular como la reac-
cion en cadena de la polimerasa (PCR) tienen una
gran especificidad y sensibilidad en las muestras
cutaneas de pacientes con EM. Esta sensibilidad es
menor en las muestras de LCR en el caso de afec-
tacion neurologica o en el liquido sinovial en los
pacientes con artritis. La rentabilidad en sangre es
nula. Otras muestras como la orina han mostrado
problemas en la interpretacion por presentar fre-
cuentes falsos positivos".
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En la actualidad existe gran controversia y se ha gene-
rado un gran debate, sobre todo en ambitos que se
podrian tildar como poco cientificos, sobre la interpre-
tacion de las pruebas serologicas utilizadas en el
diagnostico de la infeccion por B. burgdorferi, enferme-
dad de Lyme. Por este motivo, la Sociedad Espanola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(SEIMC) ha elaborado un decalogo que conviene tener
en cuenta a la hora del diagnostico de enfermedad®.

Tratamiento

El tratamiento va a depender de la fase en la que se
realiza el diagnostico” tal y como se recoge en la
Tabla 1.

FIEBRE EXANTEMATICA MEDITERRANEA
0 FIEBRE BOTONOSA (FEM)

B Agente causal: Rickettsia conorii conorii. Otras
especies de Rickettsia que provocan cuadros simi-
lares son: Rickettsia monacensis, Rickettsia massi-

Tabla 1. Regimenes terapéuticos para la EL en nifios"’

Situacion Régimen

liae, Rickettsia aeschlimanni y Rickettsia sibirica
mongolitimonae®.

B Vector: Rhicephalus sanguineus (o garrapata ma-
rron del perro). Mas frecuencia de casos en prima-
vera-verano. En el caso de R monacensis, I. ricinus.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas habituales son: fiebre +
mancha negra + exantema.

El periodo de incubacion medio es 7 dias (de 4 a 21 dias).
Es tipica la aparicion en el lugar de la picadura de una
escara 0 mancha negra (en el 0-94% de los casos). En
nifos pueden ser maltiples. La escara puede preceder a
la fiebre, que esta presente en todos los casos. Puede
acompanarse de cefalea, artralgias, mialgias, fotofobia,
conjuntivitis. A los 3-5 dias del comienzo de la fiebre
suele aparecer un exantema maculopapular, que puede
ser generalizado, aunque lo mas frecuente es que afecte
araices de miembros, palmasy plantas y menos frecuen-

Infeccion precoz (local o diseminada)

Doxiciclina® v.0. & mg/kg/dia (méax. 100 mg 2 veces al dia), ¢/12 h, 10-14 dias
Amoxicilina v.0. 250 mg/8 h o a 50 mg/kg/dia, en 3 dosis, 14-21 dias

Si alergia/intolerancia a amoxicilina

Cefuroxima v.0. 125 mg ¢/ 12 horas o 30 mg/kg/dia, en dos dosis, 14-21 dias
Eritromicina v.0. 250 mg/8 h 0 30 mg/kg/dia en 3 dosis, 14-21 dias
Azitromicina v.0. 10 mg/kg/dia (méax. 500 mg/dia) cada 24 horas, 5-10 dias

Patologia neurologica

Cetriaxona iv. 75-100 mg/kg/dia (max. 2 g) cada 24 horas, 14-28 dias
Cefotaxima i.v. 150 mg/kg/dia, dividido en 3-4 dosis (max. 6 g), 14-28 dias
Penicilina G sodica i.v. 200 000-400 000 U/kg/dia, en 6 dosis, 14-28 dias

Paralisis facial aislada

Doxiciclina® v.0. 4 mg/kg/dia (max. 100 mg 2 veces al dia), ¢/12 h, 14-21 dias

Artritis (intermitente o cronica)

Doxiciclina®v.o. & mg/kg/dia (méax. 100 mg 2 veces al dia), ¢/12 h, 28 dias
En menores, amoxicilina o cefuroxima a las dosis indicadas, 28 dias

Artritis recurrente tras tratamiento oral

Mismas pautas orales durante 28 dias o ceftriaxona durante 14-28 dias

Patologia Blogueo AV de primer grado | Mismas pautas orales 14-21 dias

cardiaca . . o . S
Blogueo AV de segundo y Tratamiento i.v. y monitorizacion cardiaca. Tras su estabilizacion pasar a v.o.
tercer grado

AV: auriculoventricular; v.0: via oral; i.v: intravenosa.

* Siempre que no estén contraindicadas.



Enfermedades transmitidas por garrapatas. Del campo a tu consulta

temente el tronco. Puede tener elementos purpdricos
llegando en ocasiones a producir lesiones gangrenosas
distales por la intensa vasculitis que produce. La morta-
lidad se sitlia habitualmente en menos de un 2%, si bien
se han descrito casos de desenlace fatal hasta en 32% de
los casos, en los que se produce una vasculitis grave con
afectacion renal y fallo multiorganico. En nifios, las ma-
nifestaciones clinicas suelen ser leves y el cuadro tiende
a autolimitarse, respondiendo muy bien al tratamiento
antimicrobiano adecuado®®.

Diagnéstico

B Cultivo: la técnica de cultivo en tubo cerrado
(shell-vial) en diferentes lineas celulares (por
ejemplo, Vero) ha facilitado la manipulacion de
estos medios y mejorado la sensibilidad. Muestras:
sangre completa y biopsias cutaneas. También se
puede hacer cultivo de la hemolinfa de las garra-
patas retiradas de pacientes, (en este caso no se
asegura que la especie cultivada sea la responsa-
ble del cuadro clinico). Estas técnicas solo se lle-
van a cabo en centros de referencia.

B Serologia: inmunofluorescencia indirecta (IFl). Los
anticuerpos tipo IgM e IgG aparecen a los 10-14
dias del inicio de los sintomas. Para la confirma-
cion diagnostica se debe esperar a demostrar se-
roconversion mediante la realizacion de una
nueva serologia a as 2-4 semanas de la inicial.

B PCR: deteccion de ADN de Rickettsia spp. en san-
gre, en la escara o en otros fluidos biologicos co-
mo liquido cefalorraquideo (LCR) (mejor método
para el diagnostico especifico de la especie de
rickettsia implicada y el mas sensible y especifico).
No es preciso realizar biopsia de la escara, un
rascado con hisopo de esta es también muy ren-
table. El estudio de las garrapatas retiradas de
pacientes que desarrollan rickettsiosis también
son muestras de alto valor para el estudio de la
especie de Rickettsia implicada en el desarrollo
del cuadro clinico. Para mas detalle remitimos al
lector a las Guias sobre diagnostico de las rickett-
siosis recientemente publicadas®.

Tratamiento

La doxiciclina es el tratamiento de eleccion en adultos
(excepto en el embarazo). Se puede utilizar la pauta
clasica de 100 mg/12 h durante 5-7 dias. También se
han utilizado con éxito pautas cortas de doxiciclina
(tres dosis en total de 100 mg cada 12 horas en un
tratamiento que dura 36 horas en total)”",

El uso de tetraciclinas en ninos menores de 8 anos ha
sido controvertido por la alteracion del esmalte dental.
Sin embargo, hay autores que defienden que con el uso
de pautas cortas el riesgo de efectos secundarios es
bajo”. Las Gltimas recomendaciones de la CDC defien-
den el uso de doxicilclina como tratamiento de elec-
cion en todos los casos de sospecha de rickettsiosis
(nifos de cualquier edad y adultos)®.

Las pautas cortas recomendadas son:
B En nifios <45 kg: doxiciclina 2,2 mg/kg/dosis (max.
100 mg) cada 12 horas, durante 36 horas (3 dosis

en total).

B Enninos >45 kg: 100 mg/12 horas, durante 36 horas
(3 dosis en total).

Otras opciones terapéuticas son los macrolidos, pero
han demostrado menos efectividad:

B Azitromicina 10 mg/kg/24 h, 3 dias (maximo
500 mg/dia).

B Claritromicina 15 mg/kg/dia, en 2 dosis, 7 dias.
B Otras opciones: josamicina (se puede utilizar en el
embarazo) y cloramfenicol (se reserva para su uso

.v. en casos graves o intolerancia v.0.)"®.

DEBONEL,/ TIBOLA

Acronimo de Dermacentor-borne-necrosis-erythema-
lymphadenopathy/Tickborne-lymphadenopathy.

Agentes causales: Rickettsia slovaca, Rickettsia raoultii
y R. rioja”™*
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Vector: Dermacentor marginatus. Activa de noviembre
a mayo.

Manifestaciones clinicas

Entre 1y 5 dias tras la picadura aparece: escara (loca-
lizada en un 90% en el cuero cabelludo y en un 100%
en el tercio superior del cuerpo; habitualmente mas
grande que en otras rickettsiosis) + eritema circundan-
te (generalmente <5 cm salvo cuando asienta fuera del
cuero cabelludo) + linfadenopatias regionales doloro-
sas (cervical). Puede asociarse febricula/fiebre (25-
50%) y astenia. La evolucion de la escara, incluso con
el tratamiento adecuado, es torpida (puede persistir 1-2
meses) y en un tercio de los pacientes se desarrolla
una alopecia en la zona de la escara que persiste du-
rante meses/afos™”.

Diagnéstico

B Cultivo: cultivo en tubo cerrado (shell-vial) en di-
ferentes lineas celulares (por ejemplo, Vero) de la
escara o de raspado (hisopado) de la escara. Poca
rentabilidad en la sangre. También se puede hacer
cultivo de la hemolinfa de las garrapatas retiradas
de pacientes en Centros de Referencia.

B Serologia (IF1): al igual que sucede con otras ric-
kettsiosis se debe esperar a la seroconversion o al
serorrefuerzo. Existen reacciones cruzadas entre
diferentes especies de Rickettsia, por lo que la
técnica carece de especificidad para llegar a cono-
cer la especie implicada®.

B Técnicas de PCR para deteccion de ADN bacteria-
no en la escara (biopsia o hisopado) o en la propia
garrapata, lo que permite distinguir entre las dis-
tintas especies de rickettsias. En sangre la sensi-
bilidad disminuye. Estas técnicas de biologia mo-
lecular son las ideales por su sensibilidad y
especificidad.

Todas estas técnicas se detallan en las guias para el
diagnostico de las rickettiosis®.

Tratamiento

Aligual que en la FEM, el tratamiento de eleccion es la
doxiciclina, siendo una buena alternativa en nifos la
azitromicina. No existen ensayos clinicos dirigidos a cono-
cer la duracion del tratamiento de los pacientes afectados
de DEBONEL. La recomendacion es utilizar doxiciclina
(adultos y nifios >45 kg: 100 mg cada 12 h en adultos y en
nifios <45 kg: 22 mg/kg/dosis (maximo 100 mg) cada 12
horas), durante 7-10 dias o azitromicina durante 5 dias®.
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